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Частота интранатального повреждения плечевого сплетения, по  данным литературы, варьирует от  0,5 до 
3 случаев на 1 тыс. живорожденных. Возникающие при повреждении изменения функции верхней конечно‑
сти (от временных до пожизненных) определяются характером повреждения и числом поврежденных ко‑
решков плечевого сплетения. В отдаленные сроки после травмы у около 50 % пациентов наблюдается полное 
восстановление, у 15 % отмечаются тяжелые функциональные нарушения руки, и у 35 % сохраняется неко‑
торое ограничение функции плечевого сустава. Различают 3 варианта резидуальных явлений у  больных 
с акушерскими параличами: парез, паралич, коконтракция. В статье рассмотрены механизмы регенерации 
нервов у детей и у взрослых, патогенез коконтракции и двигательных нарушений у детей с последствиями 
интранатальной травмы плечевого сплетения в целом, а также современные методы лечения коконтракции.
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The frequency of obstetric palsy ranges from 0.5 to 3.0 cases per 1000 live births. The functional outcome disorders 
are determined by the nature of the damage and the number of damaged roots of the brachial plexus. There are 
50 % of patients have complete recovery, 15 % have severe functional disorders of the upper limb, and 35 % have 
some limitation of the shoulder joint function. There are 3 variants of residual phenomena in children with obstetric 
palsy: paresis, paralysis, and co‑contraction. The article describes the mechanisms of nerve regeneration in children 
and adults, the pathogenesis of contractions and motor disorders in general in children with obstetric palsy, and 
modern methods of treatment of co‑contraction. This article will be useful for neurologists, rehabilitation specialists, 
and orthopedists.
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Введение
Частота интранатального повреждения плечевого 
сплетения, по данным литературы, варьирует от 0,5 до 
3 случаев на 1 тыс. живорожденных [1–3]. Основным 
фактором риска травмы плечевого сплетения в родах 
является дистоция плечиков, которая регистрируется 
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по меньшей мере в половине случаев [4, 5]. Тазовое 
предлежание плода также определяет высокий риск 
тяжелых и часто двусторонних повреждений плечево-
го сплетения в родах [6].
Клиническая картина, динамика восстановления 
и прогноз акушерского паралича различаютcя для па-
циентов, рожденных в головном и тазовом предлежа-
нии, ввиду разных механизмов травмы. При тазовом 
предлежании травмируется только верхний ствол в ре-
зультате отрыва корешков (авульсия) (5-й тип повре-
ждения по Sunderland), поэтому восстановление функции 
мышц, иннервируемых верхним пучком, происходит 
редко и перекрестной реиннервации не возникает [7].
При акушерских параличах у детей, рожденных 
в головном предлежании, верхний ствол, как правило, 
страдает на всем протяжении (3-й и 4-й типы повре-
ждения по Sunderland), и тяжесть функциональных 
нарушений определяется числом поврежденных ко-
решков верхнего ствола. Кроме того, помимо повре-
ждения верхнего ствола, у пациентов часто наблюда-
ется и авульсия корешков С7 и С8 [7, 8].
У пациентов, которые были рождены в головном 
предлежании и после рождения имели паралич верхней 
конечности, сила мышц, иннервируемых верхними 
корешками плечевого сплетения, со временем улуч-
шается до определенной степени вследствие их реин-
нервации, что не наблюдается при травме плечевого 
сплетения у взрослых. Однако перекрестная реиннер-
вация приводит к ряду функциональных нарушений 
и, в частности, к коконтракции (одновременному со-
кращению мышц-антагонистов, или мышц, выполня-
ющих разные функции) [7].
Коконтракция препятствует выполнению таких 
основных движений верхней конечности, как отведе-
ние плеча, наружная ротация плеча, сгибание руки 
в локтевом суставе и т. д., и / или нарушает координацию 
движений всей конечности (например, при поднесении 
кисти ко рту). Кроме того, у ребенка нарушается мо-
торное развитие и в процессе роста возникают вторич-
ные деформации скелета [9].
Функциональное восстановление мышц у детей с по-
следствием травмы плечевого сплетения зависит от числа 
аксонов, которые реиннервируют мышечные волокна [8].
Различают 3 варианта резидуальных изменений 
у больных с акушерскими параличами [10]:
 – парез (неполное восстановление, характеризующе-
еся слабостью мышц);
 – паралич (отсутствие восстановления и вследствие 
этого атрофия мышц);
 – коконтракция.
Основными причинами коконтракции являются 
аберрантная реиннервация мышц и корковая коакти-
вация соседних зон моторной коры. В результате абер-
рантной реиннервации страдает сенсорный ответ, 
что приводит к нарушению центрального моторного 
программирования [10].
Коконтракция, как правило, наблюдается при раз-
рыве верхнего ствола плечевого сплетения (С5, С6 и / или 
С7), что приводит к нарушению работы плечевого 
и локтевого суставов. Значительно реже вовлекаются 
предплечье и кисть, так как это связано с повреждени-
ем нижнего ствола (С8 и Th1), для которого наиболее 
характерна авульсия, нежели разрыв [10].
Парезы и параличи наблюдаются и у детей, 
и у взрослых с повреждением плечевого сплетения, 
но коконтракция отмечается только у детей с послед-
ствиями интранатального повреждения плечевого 
сплетения в отдаленные сроки травмы. Вялые парали-
чи плеча и локтевого сустава возникают при авульсии 
С5–С7, при авульсии С7–Т1 развивается вялый паралич 
предплечья и кисти без перекрестной иннервации [11].
В результате коконтракции, несмотря на достаточ-
ную силу вовлеченных в патологический процесс 
мышц, пациенты не могут эффективно использовать 
верхнюю конечность в повседневной жизни [7, 11].
Совместное сокращение мышц представляет боль-
ше проблем для пациента, чем слабость мышц [12]. 
Коконтракцию можно качественно оценить при элек-
тромиографическом (ЭМГ) исследовании [8, 12]. Кли-
нический осмотр (например, оценка амплитуды дви-
жений в суставах, силы мышц) не позволяет отличить 
функциональные нарушения в результате слабости 
мышцы от таковых вследствие коконтракции ее анта-
гониста [13].
Неправильное прорастание аксонов при интрана-
тальной травме плечевого сплетения было изучено 
G. Roth (1983), который при обследовании 618 мышц 
выявил наличие аномальных двигательных связей 
в 38 % случаев. При стимуляции мышцы-мишени на-
блюдалось сокращение и другой мышцы (например, 
антагониста), что свидетельствовало о неправильной 
реиннервации мышцы [14].
В экспериментах на животных было показано, что 
регенерация аксонов у детей и взрослых отличается: 
для детей характерно появление дополнительных вет-
вей спрутинга, которые иннервируют разные группы 
мышц, что и приводит к коконтракции. В результате 
коконтракции возникает гипертрофия мышц и вследст-
вие этого их дисбаланс, что приводит с ростом ребенка 
к деформациям костей и суставов конечности [10].
J. W. Vredeveld и соавт. при интраоперационной сти-
муляции корешка С7 у младенцев с парезом Эрба на-
блюдали сгибание в локтевом суставе и отведение пле-
ча, в то время как при стимуляции корешков С5 и С6 
данных движений у ребенка не отмечалось. Это позво-
лило авторам предположить, что иннервация бицепса 
и дельтовидной мышцы осуществляется корешком С7, 
что связано с полинейрональной иннервацией мышц 
[15, 16]. На ранних стадиях развития плода мышечное 
волокно имеет несколько синапсов. Сохраняется ли 
полинейрональная иннервация у человека после ро-
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на то, что переход от полинейрональной к моно-
нейрональной иннервации происходит между 16-й 
и 25-й неделями внутриутробного развития плода [17]. 
Другие исследователи сообщают о том, что полиней-
ронная иннервация все еще присутствует в поясничной 
мышце человека до 12-й недели после рождения [18]. 
Кроме того, точно неизвестно, являются ли множест-
венные нервные окончания на мышечном волокне 
производными одного аксона, нескольких аксонов 
одного и того же корешка или аксонов нескольких 
сегментов плечевого сплетения. В случае травмы пле-
чевого сплетения и выключения корешков С5 и С6 
контроль может осуществляться за счет корешка С7 
согласно теории полинейрональной иннервации. Од-
нако данный вид иннервации функционально мало-
значим в связи с неспособностью центральной нервной 
системы управлять им правильно [8].
При обследовании пациентов с интранатальным 
повреждением плечевого сплетения показано, что ам-
плитуда произвольного сгибания в локтевом суставе 
меньше по сравнению с амплитудой движения в ответ 
на стимуляцию соответствующего нерва. Число дви-
гательных единиц в бицепсе было снижено, а при про-
извольном сгибании активировались не все двигатель-
ные единицы вследствие моторной апраксии [8].
Двигательные аксоны растут по направлению к пе-
риферии и после повреждения могут не достигать 
мышцы-мишени. При регенерации аксона часто на-
рушается направление его роста, что приводит к ин-
нервации мышц-агонистов, мышц-антагонистов 
или других соседних мышц. Выделяют простой и слож-
ный варианты нарушений прорастания аксонов. 
При простом варианте не формируется коллатераль, 
а при сложном формируется 1 или несколько коллате-
ралей, которые могут заканчиваться в разных мышцах 
или даже в кожных нервах [8].
G. Roth стимулировал локтевой и срединный не-
рвы, двигательные точки разных мышц, а также чув-
ствительные нервы пальцев и записал «гетерогенные 
аксональные рефлексы» с большого числа мышц у 16 па-
циентов с акушерским параличом в возрасте от 1 года 
до 47 лет. В 38 % случаев наблюдалась связь между 
2 мышцами или мышцей и несоответствующим не-
рвом. Патологические связи между чувствительными 
нервами и мышцами были обнаружены у 10 из 14 па-
циентов [14].
Сложный вариант нарушений прорастания аксонов 
более характерен для детей, чем для взрослых, что при-
водит к коконтракции мышц и возникновению тяже-
лых двигательных нарушений у детей старшего возра-
ста [8].
Перекрестная реиннервация чаще всего наблюда-
ется между дельтовидной мышцей, бицепсом и три-
цепсом [19]. При перекрестной реиннервации между 
дельтовидной мышцей и бицепсом происходит отве-
дение плеча при попытке пациента согнуть руку 
в локтевом суставе или сгибается предплечье, когда 
пациент отводит плечо. При перекрестной реиннерва-
ции между бицепсом и трицепсом их совместное со-
кращение нарушает плавность движений в локтевом 
суставе или формирует сгибательную контрактуру 
в локтевом суставе, несмотря на достаточную силу 
в обеих мышцах. Коконтракция бицепс–трицепс при-
водит к выраженному ограничению самообслуживания 
больных. Как правило, коконтракция бицепс–дельто-
видная мышца не вызывает серьезных нарушений в вы-
полнении простых движений, однако когда у больного 
наблюдается сильная коконтракция между указанны-
ми мышцами, он не может выполнить изолированное 
сгибание в локтевом суставе без движения плеча [7].
В литературе встречается ряд сообщений о частоте 
перекрестной иннервации при акушерском параличе. 
Так, I. Yagi (1984) провел клиническое и ЭМГ-иссле-
дование 362 пациентов с акушерскими параличами 
и у 244 выявил коконтракцию разной степени тяжести 
[19]. По данным K. Kawano и соавт. (2007), перекрест-
ная реиннервация при акушерских параличах встреча-
ется, однако тяжелые случаи наблюдаются редко [7]. 
Существует тесная связь между перекрестной реин-
нервацией и динамикой восстановления при акушер-
ском параличе. По данным T. Kondo (1980), надеяться 
на полное выздоровление возможно в том случае, если 
сокращение лучевых разгибателей кисти наблюдается 
у ребенка к 3-му месяцу жизни [7]. Однако если тыль-
ное разгибание кисти невозможно к данному сроку, 
это свидетельствует о тяжелой травме, что сопровожда-
ется значительной перекрестной реиннервацией, ко-
торая в дальнейшем приведет к нарушению активных 
движений в суставах верхней конечности. В таких слу-
чаях, даже если тыльное разгибание кисти становится 
возможным у ребенка после 3-го месяца жизни, воз-
никает перекрестная реиннервация мышц всей верхней 
конечности, что сопровождается тяжелыми функцио-
нальными нарушениями. Отсутствие восстановления 
функции дельтовидной мышцы и бицепса у больных 
к возрасту 6 мес является показанием для проведения 
нейрохирургических операций на плечевом сплетении, 
так как без своевременно выполненной операции ак-
тивные движения пальцев кисти у этих больных само-
стоятельно не восстанавливаются [20].
По мнению J. Bahm и соавт. (2004), при акушерских 
параличах истинная коконтракция встречается редко. 
Данный термин правомерно использовать примени-
тельно к одновременному сокращению мышц-антаго-
нистов, в связи с чем авторы признают существование 
только коконтракции бицепс–трицепс [21].
D. C. Chuang и соавт. (1998) выделили 4 основных 
типа коконтракций:
1) коконтракция между мышцами, отводящими пле-
чо (надостная, подостная, дельтовидная) и при-
водящими (главным образом большая грудная 
и большая круглая), что приводит к ограничению 
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поднимания руки и развитию приводящей или вну-
триротационной контрактуры плеча;
2) коконтракция между сгибателями предплечья (би-
цепс и трицепс). При легкой коконтракции паци-
енты не могут подтянуть больной рукой брюки, 
поставить руку на талию или на поясницу. При тя-
желой коконтракции пациент не может донести 
кисть до рта и в дальнейшем развивается сгибатель-
ная контрактура;
коконтракция между сгибателями предплечья 
(главным образом плечевой мышцей) и отводящи-
ми мышцами плеча (главным образом дельтовид-
ной). Клинически при попытке поднести кисть 
ко рту происходит поднимание плеча (так называ-
емый симптом трубача). При легкой перекрестной 
иннервации угол между плечом и туловищем со-
ставляет менее 40°, при тяжелой – более 80°;
3) коконтракция между мышцами, отводящими пле-
чо, сгибателями локтевого сустава и сгибателями 
кисти. При попытке пациента поднести руку ко рту 
поднимается плечо, рука сгибается в локтевом су-
ставе, сгибаются пальцы [11].
I. Yagi (1984) описал 7 типов коконтракции:
1) дельтовидная мышца, бицепс;
2) дельтовидная мышца, бицепс, трицепс;
3) бицепс, трицепс;
4) дельтовидная мышца, бицепс, трицепс, мышцы 
предплечья;
5) дельтовидная, бицепс, мышцы предплечья;
6) бицепс, трицепс, мышцы предплечья;
7) трицепс, мышцы предплечья [19].
Аномальная мышечная активность, вызванная пе-
рекрестной реиннервацией, обнаруживается через 
4–6 мес после травмы нерва. При этом клинические 
проявления перекрестной реиннервации коррелируют 
с тяжестью паралича [19].
По степени тяжести различают легкую, умеренную 
и тяжелую коконтракцию [9].
При легкой степени у пациента признаки коконт-
ракции диагностируются только по данным ЭМГ-
исследования. При умеренном поражении признаки 
коконтракции выявляются как при ЭМГ-исследова-
нии, так и при клиническом обследовании, однако 
нарушения функции конечности у ребенка нет. При 
тяжелой степени признаки коконтракции выявляют-
ся как при нейрофизиологическом, так и клиниче-
ском исследовании, при этом у больного есть значимые 
функциональные нарушения на стороне пораже-
ния [9].
Патогенез двигательных нарушений у детей 
с последствиями интранатальной травмы 
плечевого сплетения
Патогенез двигательных расстройств у больных 
с интранатальной травмой плечевого сплетения сложен 
и не до конца изучен. Во-первых, повреждение пери-
ферической нервной системы сопровождается аксо-
нальной репарацией: аксональным расщеплением 
и аберрантным разрастанием. Во-вторых, нарушается 
центральный двигательный контроль. В-третьих, ве-
роятно, аберрантный рост аксонов может быть важным 
фактором нарушения центрального программирова-
ния. Выросшие аксоны имеют тенденцию расщеплять-
ся и могут расти в любом направлении.
После соединения с мышечными волокнами дви-
гательные единицы могут образовываться не только 
в мышцах-мишенях, но и в агонистах, антагонисте 
или в мышцах, выполняющих совсем иную функцию. 
При развитии компенсаторной реиннервации образу-
ющиеся ветви могут располагаться в разных мышцах. 
Вместо того, чтобы иннервировать бицепс, аксон за-
канчивается в дельтовидной мышце, что приводит 
к отведению плеча при сгибании руки в локтевом су-
ставе. Характерные автоматические движения у больных 
с данной патологией (например, сгибание локтевого 
сустава с одновременным его разгибанием, отведение 
плеча с приведением и отведение плеча со сгибанием 
предплечья) вызваны аберрантным ростом аксонов. 
Аксоны, направляющиеся к мышцам-мишеням, лежат 
близко друг к другу в пределах плечевого сплетения, 
что объясняет возникновение перекрестной иннерва-
ции при акушерских параличах. В приведенном выше 
примере выполнение сгибания предплечья приведет 
к обратной связи сгибания локтевого сустава и отве-
дения плеча. Такая перекрестная иннервация может 
затруднить или сделать невозможной разработку «чи-
стой» программы сгибания, поскольку сомнительно, 
что мозг может определить, какая двигательная еди-
ница способствовала определенному движению [22].
G. V. Anguelova и соавт. (2016) установили, что у де-
тей с акушерским параличом на стороне поражения 
редко отмечается отведение плеча больше чем на 90° 
по сравнению со здоровой стороной при совершении 
непроизвольных движений при удержании равновесия. 
Данный феномен, по мнению авторов, связан с тем, 
что у детей с акушерским параличом нарушается цен-
тральное моторное программирование. За автомати-
ческое движение рук отвечают базальные ганглии, 
премоторная и моторная кора головного мозга, а также 
ствол головного мозга. Нарушение автоматических 
движений у детей связано со следующими причинами. 
Первая причина – сенсорная депривация: у детей с аку-
шерским параличом связь между мозгом и пораженной 
рукой нарушается при рождении, что приводит к мы-
шечной слабости и уменьшению сенсорной обратной 
связи. Восстановление периферических нервов занима-
ет недели и месяцы, в период, когда в норме у ребенка 
развиваются автоматические двигательные программы. 
В результате этого программы могут оставаться нару-
шенными, даже если сенсорная обратная связь впослед-
ствии восстанавливается. Вторая причина заключается 
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формируются у данного контингента больных позже, 
чем в норме, так как пораженная рука используется 
нечасто или недостаточно активно для автоматизации 
движений. У больных с акушерским параличом с те-
чением времени также возможно формирование авто-
матических движений в результате неоднократных 
повторений в процессе реабилитации. Подтверждени-
ем нарушения центральных двигательных программ 
у детей с акушерским параличом является следующее 
наблюдение. При выполнении автоматических дви-
жений дети «забывают свою руку»: они могут активно 
сгибать ее в локтевом суставе на пораженной стороне 
во время игры с мячом, но в то же время не выполнять 
аналогичное действие при беге или других автомати-
ческих действиях, в то время как на здоровой стороне 
сгибание в локтевом суставе наблюдается в обоих слу-
чаях. Если бы данный эффект был связан только с по-
вреждением периферических нервов, мышц или суста-
ва, выполнение движения не зависело бы от того, 
является оно автоматическим или активным, так 
как результат был бы одинаковым. Наличие различия 
в выполнении активных и автоматических движений 
на стороне поражения свидетельствует об участии цен-
трального механизма в патогенезе двигательных нару-
шений у этих больных [23].
Т. Brown и соавт. (2000) выполнили детальное кли-
ническое и нейрофизиологическое исследование 16 
детей 4–14 лет и 1 взрослого 35 лет в отдаленные сроки 
после травмы плечевого сплетения в родах. Показано, 
что реиннервация мышц плечевого пояса была доста-
точно эффективной для обеспечения активных движе-
ний в суставе, однако движения не достигали нормаль-
ной амплитуды из-за апраксии вследствие нарушения 
моторного программирования в раннем грудном воз-
расте [24].
Лечение коконтракции у больных 
с последствиями интранатальной травмы 
плечевого сплетения
У многих больных с последствиями интранаталь-
ной травмы плечевого сплетения наблюдаются ано-
мальные паттерны движений в пораженной конеч-
ности [24]. При акушерском параличе нарушение 
функции верхней конечности препятствует адаптации 
ребенка в окружающем мире и полноценному раз-
витию. Пациент ограничен в освоении новых мотор-
ных навыков. Возникающая коконтракция мышц 
не позволяет им успешно осуществлять свою функ-
цию [22].
Тактика ведения больного с коконтракцией опре-
деляется степенью ее тяжести. При средней степени 
тяжести ребенку назначается консервативное лечение, 
в том числе биологическая обратная связь, при тяжелой 
коконтракции помимо консервативного лечения ис-
пользуется ботулинический токсин А (БТА), а также 
выполняются хирургические вмешательства [9].
Использование БТА при лечении коконтракции 
позволяет детям использовать более быстрые посту-
ральные модификации и создавать функциональные 
паттерны движений во время игры и выполнения 
 освоенных навыков самообслуживания, при этом в ре-
зультате ингибирования действия антагонистов воз-
никают и закрепляются новые автоматические движе-
ния. Медикаментозное ослабление гиперактивных 
мышц обеспечивает / улучшает контроль реиннерви-
рованных мышц, восстанавливает нормальные авто-
матические движения – сокращение агонистов и рас-
слабление антагонистов [22].
Введение БТА разрывает патологический нейро-
нальный контур, участвующий в коконтракции, воз-
вращая конечности возможность осуществления нор-
мального движения [10].
Использования БТА для лечения коконтракции 
при вялом парезе, несмотря на парадоксальность 
идеи, дает в ряде случаев хороший результат вследст-
вие снижения аномального сокращения сверхактив-
ных мышц [25].
Анализ литературы выявил разброс доз БТА при ле-
чении пациентов с интранатальной травмой плечево-
го сплетения – от 2 до 22 UE / кг [26–30]. По мнению 
L. J. Michaud и соавт. (2014), доза препарата определя-
ется возрастом пациента, а также мышцей-мишенью 
[30]. Так, для больших мышц (широчайшая мышца 
спины, большая грудная, подлопаточная мышцы) 
или при лечении детей старшего возраста авторы ре-
комендуют дозу БТА 10 UE / кг, разведенную 0,9 % NaCl 
до концентрации 5 UE / 0,1 мл. При инъекциях в мыш-
цы плеча и предплечья (бицепс, трицепс, круглый про-
натор, локтевой сгибатель кисти), а также у детей млад-
шего возраста доза БТА составляет 10 UE / 0,1 мл [30]. 
Кроме дозы препарата у детей с интранатальной трав-
мой плечевого сплетения обращает на себя внимание 
широкий диапазон числа проводимых инъекций БТА 
(от 1 до 4), возраст пациентов (от 3 мес до 13,5 года), 
а также выбор мышц-мишеней (широчайшая мышца 
спины, большая грудная, подлопаточная, большая кру-
глая мышцы и т. д.) [30]. В ряде случаев инъекции со-
четаются с консервативным лечением (лечебная физ-
культура, Войта-терапия) [27, 28].
M. T. Desiato и B. Risino (2001) показали, что возраст 
пациентов прямо пропорционально связан с результа-
тами лечения [28]. В группе обследованных больных 
в 70 % случаев отмечалось улучшение моторной функ-
ции. Наилучшие результаты были получены у детей 
до 1 года. По данным M. Bascani и D. Intiso (2006), 
у детей старше 7,5 года с последствием интранатальной 
травмы плечевого сплетения инъекции БТА оказались 
малоэффективны [27].
Хирургическое лечение чаще всего выполняется 
при коконтракции бицепс–трицепс, бицепс–дельто-
видная мышца [7, 19, 31]. В доступной литературе от-
сутствуют работы, посвященные оперативному 
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лечению коконтракций других групп мышц верхней 
конечности у больных с данной патологией.
Для восстановления активного сгибания в локте-
вом суставе обычно выполняется тенотомия трицепса 
или его транспозиция на бицепс. Однако это приводит 
к потере активного разгибания предплечья [9, 31].
Перемещение нервов (невротизация) восстанав-
ливает активное сгибание и разгибание в локтевом 
суставе без потери разгибания за счет реиннервации 
мышц аксонами донорского нерва [7].
A. Nagano и соавт. (1989) установили, что у взрос-
лых с травмой плечевого сплетения перемещение не-
рвов следует проводить в течение 6 мес после травмы, 
в противном случае возникает патологическая реин-
нервация [7]. Однако в случаях акушерского паралича 
в отдаленные сроки после травмы бицепс и трицепс 
уже реиннервированы в результате перекрестной ре-
иннервации, в связи с этим успешное перемещение 
нервов возможно в более поздние сроки по сравнению 
со взрослыми [7].
До сих пор в литературе ведутся споры о целесо-
образности перемещения межреберных нервов на мы-
шечно-кожный нерв или на моторную ветвь трицепса 
в случае коконтракции бицепс–трицепс. По данным 
I. Yagi (1984), у большинства пациентов с коконт-
ракцией бицепс–трицепс также имеется совместное 
сокращение дельтовидной и двуглавой мышц плеча. 
Поэтому критерием выбора реципиентного нерва яв-
ляется степень коконтракции бицепс–дельтовидная 
мышца. При умеренной или тяжелой коконтракции 
указанных мышц для пересадки реципиентным нервом 
выбирают мышечно-кожный нерв. Преимуществом 
перемещения межреберных нервов к мышечно-кож-
ному нерву является то, что он не только устраняет 
совместное сокращение бицепса и трицепса, но также 
восстанавливает раздельные движения плеча и локте-
вого сустава. При легкой степени коконтракции би-
цепс–дельтовидная мышца или при ее отсутствии меж-
реберные нервы перемещаются на двигательную ветвь 
трицепса, что позволяет восстановить сгибание в лок-
тевом суставе вскоре после операции, а в случае не-
удачного исхода операции нарушение разгибания 
в локтевом суставе не приводит к тяжелым функцио-
нальным нарушениям [19].
S. Takayama и соавт. (1989) сообщили о случае ус-
пешного лечения пациента с коконтракцией бицепс–
трицепс, которому было выполнено перемещение 
межреберных нервов на моторные ветви лучевого 
нерва к трицепсу, что позволило восстановить функ-
цию локтевого сустава [7]. A. Nagano и соавт. (1996) для 
восстановления функции локтевого сустава у 3 больных 
с коконтракцией бицепс–трицепс выполнили пере-
мещение межреберных нервов на кожно-мышечный 
нерв [7].
Выводы
Таким образом, коконтракция у больных с интра-
натальной травмой плечевого сплетения приводит 
к выраженным двигательным нарушениям. Отсутствие 
адекватного лечения детей приводит к дисбалансу 
мышц, формированию в процессе роста вторичных 
деформаций конечности, а также нарушению самооб-
служивания. Учитывая тот факт, что в настоящее вре-
мя в мире отсутствует единая тактика лечения данной 
патологии, проблема является актуальной и требует 
дальнейшего изучения.
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